BRONCHIOLITE AIGUE 
DU NOURRISSON 


Place des traitements inhales dans la bronchiolite 
aigue du nourrisson 

Aucim n’est recommande 
et ne remplace la desobstruction 
rhinopharyngee 


L a place des traitements autres que symptoma- 
tiques (desobstruction rhinopharyngee, oxygene, 
soutien alimentaire ou ventilate ire si besoin) 
dans la prise en charge de la bronchiolite du 
nourrisson a fait couler et continue de faire couler des 
hectolitres d’encre. 11 ne se passe pas un mois sans une 
nouvelle publication sur le sujet, le plus souvent contra- 
dictoire avec la precedente. . . La cause virale et le meca- 
nisme physiopathologique (obstruction bronchique ou 
bronchiolaire mecanique liee a des debris cellulaires, 
de I’hypersecretion et/ou de I’oedeme) pourraient etre 
suffisants pour expliquer 1’ ininteret de tout traitement . ^ 
Pourtant, parmi les tres nombreux nourrissons atteints 
par ce premier episode respiratoire a predominance ex- 
piratoire, certains ont, probablement, leur premiere exa- 
cerbation d’asthme. Enfin, sous la pression parentale, il 
est parfois difficile de resister a la tentation de prescrire 
quelque chose. . . Le but de cette mise au point est de faire 
un focus sur la place des traitements inhales dans la bron- 
chiolite aigue du nourrisson. 

Les traitements inhales : une gageure 
Chez le nourrisson ! 

Aux ages qui nous concernent ici, seuls deux modes de 
delivrance medicamenteuse s’envisagent : I’aerosol-do- 
seur pressurise couple a une chambre d’ inhalation uti- 
lisee avec un masque facial et le nebuliseur couple la 
encore a un masque facial. ^ Independamment des 
chambres d’ inhalation ou nebuliseurs choisis qui ont 
une grande influence sur la quantite de particules deli- 
vrees, et plus encore qu’a d’autres ages, de nombreux 
facteurs peuvent venir compromettre le depot pulmo- 
naire du medicament et done son efficacite. L’anatomie 
de la sphere oto-rhino-laryngee (ORL), avec respiration 
nasale preponderante jusqu’a I'age de 18 mois, arrete plus 
volontiers les particules emises. Un volume courant plus 
faible, un diametre bronchique plus etroit, une frequence 
respiratoire plus elevee, un controle ventilatoire plus 
delicat minorent le depot pulmonaire. Une participation 
variable, parfois accompagnee de pleurs ou de mouve- 
ments de tete empechant un contact parfait entre le visage 


et le masque facial, vient encore contrarier I’efficacite 
de cette voie d’administration. Le depot pulmonaire 
moyen obtenu varie selon les etudes de 2 a 4 % de la dose 
delivree en conditions optimales, quel que soit le dispo- 
sitif utilise. Si I’enfant pleure, le depot chute a 0,3 % . Si 
Ladministration se fait chez un enfant qui dort, la dose 
delivree est diminuee par 2 et I’enfant se reveille en hur- 
lant dans 75 % des cas. En cas de bronchiolite aigue, le 
depot moyen est de I’ordre de 1,5 % . Ces donnees, impor- 
tantes a connaitre, peuvent expliquer les difficultes a 
prouver un effet pharmacologique d’un traitement par 
voie inhalee chez les enfants de moins de 2 ans. 


Les differentes therapeutiques 
inhalees a I’essai 

Dans le cadre de la bronchiolite aigue du nourrisson, 
de nombreux traitements inhales ont pu etre proposes 

(v. tableau). 

Bronchodilatateurs 

Beta-2-agonistes de courte duree d’action 
Differentes etudes montrent que la prescription de beta-2- 
agonistes de courte duree d’ action reste tres ancree chez 
les praticiens prenant en charge un nourrisson atteint 
de bronchiolite aigue. ^ Pourtant, les differents meta-ana- 
lyses et consensus de prise en charge ne recommandent 
leur usage ni chez les patients hospitalises ni chez ceux 
pris en charge en ambulatoire.^ ^-^ Aucun effet autre que 
lateral (tachycardie, tremblement) ne semble attendu : 
pas d’amelioration de la saturation en oxygene ou du taux 
d’hospitalisation lors de delivrance aux urgences, pas de 
diminution de la duree d’hospitalisation lors de deli- 
vrance hospitaliere, pas de diminution du temps de gue- 
rison lors de prise a domicile. En cas d’atopie marquee, 
il est propose de reconsiderer malgre tout ce traitement. ^ 
Une evaluation clinique objective de la reponse broncho- 
dilatatrice est alors necessaire mais delicate a cet age 
(dose de beta-2-agoniste appropriee, voie d’administra- 
tion, moment optimal de mesure de I’effet apres admi- 
nistration, pourcentage d’amelioration attendu de la 
frequence respiratoire ou de I’auscultation ?). 
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PRINCIPAUX TRAITEMENTS DISPONIRLES PAR VOIE INHALEE ET LEUR INDICATION DANS LA PRISE EN CHARGE 

DE LA RRONCHIOLITE AIGUE DU NOURRISSON EN 2016 


Mecanisme d’action 

Dispositif 

Recommandation 

Beta-2-agonistes 
(ex : salbutamol) 

Bronchodilatateurs de courte 

duree d’action 

Aerosol-doseur 

chambre d’inhalation 

ou nebuliseur 

Non recommande 
(a reconsiderer si 
atopie severe ?) 

Anticholinergiques 
(ex : ipratropium) 

Bronchodilatateur 

Nebuliseur 

Non recommande 

Adrenaline 

Bronchodilatateur 

vasoconstricteur 

Nebuliseur 

Non recommande 

Corticoides 
(ex : budesonide, 
fluticasone...) 

Anti-inflammatoire 

Aerosol-doseur 

chambre d’inhalation 

ou nebuliseur 

Non recommande 
(ni en aigu 
ni en preventif) 

Ribavirine 

Antiviral 

Nebuliseur 

(precautions d’emplok-^) 

Non recommande 

Serum sale hypertonique 

3% 

Agent osnnotique 

Nebuliseur 

Non recommande 

Anticholinergiques 

Corticoides inhales 


Donnes seuls on en association avec le salbutamol, aucun 
effet positif n’a pu etre demontre.^ 

Adrenaline 

L’interet potentiel de I’adrenaline repose sur son me- 
canisme d’action qui est beta-1, beta-2 et alpha-agoniste, 
ce dernier pouvant peut-etre, par vasoconstriction, 
diminuer I’oedeme bronchiolaire. Les resultats des dif- 
ferentes etudes cliniques sont a relativiser par le prati- 
cien car ces etudes sont toutes menees avec la forme 
levogyre de I’adrenaline (L-epinephrine) et non avec la 
forme racemique dont nous disposons en France. Aux 
urgences, les nebulisations d’adrenaline diminuent le 
taux d’hospitalisation le jour meme.® line autre etude 
montre le benefice sur le taux d’admission a J7 d’un 
traitement associe a la dexamethasone. Chez I’enfant 
hospitalise, il n’y a pas de benefice clair sur la duree 
d’hospitalisation, meme s’il est constate un effet mi- 
nime mais positif sur le score clinique en comparaison 
d’un traitement par placebo. En pratique, les recom- 
mandations sont de ne pas proposer d’adrenaline par 
voie inhalee, les doses et la tolerance etant, qui plus est, 
tres variables.^’ 2 


En raison de leur delai d’action tardif (3 semaines par 
rapport a leur initiation), ils n’ont bien sur aucun interet 
en aigu, seuls ou associes aux bronchodilatateurs. Ils ont 
aussi pu etre proposes en prevention d’un possible 
asthme post-viral, sans aucun effet benefique note. Au 
total, ils ne sont done pas recommandes.^’^ 

Ribavirine 

La ribavirine est un antiviral qui peut etre prescrit par 
voie intraveineuse ou par voie inhalee avec, dans ce cas, 
un nebuliseur particulier appele SPAG-2 et des precau- 
tions importantes d’emploi et de securite pour le person- 
nel soignant du fait du risque embryotoxique. Sur les 
plus de 100 etudes publiees, les resultats obtenus avec la 
ribavirine sont tres contradictoires. Actuellement, son 
administration est restreinte aux patients immunode- 
primes, porteurs du virus respiratoire syncytial, et sous 
ventilation assistee.^ 

Serum sale hypertonique 

Le serum sale hypertonique est considere en France 
comme un dispositif medical et non comme un medica- 
ment. Dans la bronchiolite du nourrisson, e’est la forme 
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a 3 % qui est principalement etudiee. Le serum sale 
hypertonique ameliorerait, grace a son pouvoir osmo- 
tique, la qualite des secretions et faciliterait egalement 
les mouvements ciliaires. Les etudes ont ete realisees 
pour la plupart chez des enfants hospitalises, avec 
constatation initiale, malgre des designs differents, 
d’une amelioration plus rapide du score clinique de 
detresse respiratoire et d’une diminution de la duree 
d’hospitalisation de 24 heures.^ Les etudes plus recentes, 
incluant de plus grands nombres d’enfants, de gravite 
clinique plus homogene, ne retrouvent pas ces resultats, 
avec un effet tout a fait comparable des nebulisations 
de serum sale hypertonique a 3 % et de celles de serum 
physiologique. Quant aux etudes menees aux urgences, 
elles sent globalement negatives, ce qui parait logique, 
la realisation ponctuelle d’une ou de deux nebulisations 
pouvant difficilement ameliorer de fagon durable I’etat 
clinique d’enfants attaints d’une pathologie respiratoire 
evoluant sur plusieurs jours. Au total, les nebulisations 
de serum sale hypertonique a 3 % ne sent actuellement 
pas recommandees.^’^ 


AUCUN TRAITEMENT INHALE N’EST 
RECOMMANDE 

Aucun traitement inhale n’est actuellement recom- 
mande dans la bronchiolite aigue du nourrisson. II faut 
done savoir expliquer aux families les raisons justi- 
fiant leur non-utilisation et egalement les eduquer a 
ce soin oublie, mais pourtant primordial dans la prise 
en charge de cette virose respiratoire qu’est la desobs- 
truction rhinopharyngee. Les autres soins symptoma- 
tiques sent primordiaux, avec hydratation satisfaisante 
de I’enfant et alimentation fractionnee pendant 24 a 
48 heures. Une surveillance clinique rapprochee est 
souvent necessaire. ® 


RESUME PLACE DES TRAITEMENTS INHAllS DANS LA BRDNCHIDLITE AIGUE 
DU NDURRISSDN 

Les traitements inhales sent largement proposes en pratique clinique en cas rJe bronchiolite aigue rJu nourrisson, CepenrJant, 
les niveaux de preuve d’efficacite sont en defaveur de ces traitements, Meme s ils meritent d’etre mieux etudies chez I’enfant 
atopique, les beta-2-agonistes ne semblent pas avoir d’autres effets que lateraux, Les anticholinergiques ne sont pas recom- 
mandes, L’adrenaline, memo si quelques effets positifs sont notes, non plus, Les cortico'ldes ne sont utiles ni en aigu ni en 
prevention d’un potentiel asthme viral. La ribavirine, agent antiviral, est reserves a des indications tres ciblees, Le serum sale 
hypertonique, apres avoir ete un espoir, accumule les etudes negatives et n’est pas non plus indique, Au total, en 2016, aucun 
traitement inhale n’est recommande dans la bronchiolite aigue du nourrisson, 

SUMMARY USE DF INHALED TREAHVIENTS IN ACUTE VIRAL BRDNCHIDLmS IN INFANTS 

Inhaled therapies are widely used by practitioners for treating acute viral bronchiolitis. Therefore, their efficacy has a low level 
of proof that does not sustain their use. Even if they need to be better studied in atopic infants, beta-2 agonists have no effect, 
excepted side effects. Anticholinergic drugs are not recommended. Adrenaline, despite some positive effects, is not recommended 
too. Corticosteroids are not useful, both for treating the acute problem and for preventing a possible post-viral asthma, Ribavirine, 
an antiviral agent, is reserved to very precise indications. At last, hypertonic saline, which has given some hopes, nowadays 
cumulates negative studies, and is no longer recommended. At all, in 2016, any inhaled treatment is recommended for treating 
acute viral bronchiolitis in infants,. 
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P armi les mesures symptoma- 
tiques de prise en charge des 
bronchiolites aiguesdu nourris- 
son, la kinesitherapie respiratoire a ete 
proposee : son objectif est de faciliter 
le drainage et I’elimination des secre- 
tions tracheobronchiques. Le but ultime 
de la kinesitherapie respiratoire est de 
diminuer I’obstruction des voies ae- 
riennes, et ce faisant de diminuer la 
resistance et ainsi d’ameliorer les 
echanges gazeux tout en diminuant le 
travail respiratoire. La technique actuel- 
lement proposee en France est la tech- 
nique de I’augmentation du flux expira- 
toire associee ou non a la realisation 
d’une toux provoquee. 

On attend d’une mesure therapeu- 
tique pour la prise en charge d’une 
pathologie qu’elle en diminue la mor- 
bidite, quelle que soit la maniere de 
I’evaluer (taux d’hospitalisation, delai 
de guerison, contort, qualite de I’ali- 
mentation, recours au soin...). 


Nourrissons hospitalises : 
pas dinteret dans la prise 
en charge systematique 

Les seuls travaux scientifiques dont 
nous disposons actuellement dans le 


cadre de la bronchiolite ont evalue I’effi- 
cacite de ces techniques de kinesithe- 
rapie chez des nourrissons sans ante- 
cedent particulier, hospitalises.^ Leurs 
resultats sent parfaitement concordants 
et montrent I’absence de benefice de ce 
traitement en termes de delai de gueri- 
son ; ainsi, il est maintenant admis que 
cette technique n’a pas sa place dans la 
prise en charge systematique des nour- 
rissons hospitalises pour bronchiolite.^ 

Formes legeres ou moderees : 
pas de preuve d'efficacite 

La question de la place de la kinesithe- 
rapie respiratoire dans la prise en charge 
des bronchiolites aigues qui ne sent pas 
hospitalisees reste difficile a preciser du 
fait de I’absence de donnees scienti- 
fiques. Cependant, I’absence d’efficacite 
chez les nourrissons qui ont les formes 
les plus severes de bronchiolite doit 
nousfaire nous interrogersurson interet 
chez les nourrissons qui ont des formes 
moderees ou legeres et qui ne sent pas 
hospitalises. Nous aimerions qu’elle 
permette d’ameliorer le contort, le som- 
meil et I’alimentation des nourrissons. 
Aucune etude n’a jusqu’alors permis de 
montrer un tel effet. 


UNE TECHNIQUE DIFFICILEMENT 
RECOMMANDABLE 

II semble difficile de recommander la 
kinesitherapie respiratoire dans la prise 
en charge des bronchiolites aigues du 
nourrisson sans antecedent particulier. 
Ces techniques de desobstructions 
devraient etre reservees aux enfants 
attaints de bronchiolites et qui ont des 
terrains a risque majeur d’obstruction 
telles que les pathologies neuromuscu- 
laires ou les pathologies respiratoires 
chroniques. © 
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Dans la monographie Maladie veineuse thromboembolique (publiee en fevrier 2015), une coquille s’est glissee dans le texte 
concernant les patients atteints de cancer (Meyer G. Maladie veineuse thromboembolique chez les patients atteints de cancer. 

Rev Prat 2015;65:216-9) : page 218 au debut du paragraphe Que faire en cas de recidive tbromboembolique sous traitement ?, 
il fallait lire : 

« Mime sous HBPMj la frequence des recidives est de I’ordre de 7 %}^ Dans cette circonstance, une augmentation de 20 % de la dose 
d’heparine pent etre proposee ; cette option semhle effcace et hien toUree, mais ne repose que sur des donnees limitees ; elle doit nitre 
envisagee qu’en service specialise. » 
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